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“The NHS saved me.  
As a scientist, I must help to save it”. 
 
Palavras de Stephen Hawking referindo-se ao 
National Health Service (NHS), sistema de saúde 
público e universal do Reino Unido. O cientista, um 
dos mais importantes da história, foi coautor de um 
documento pedindo aos gestores que a política de 
saúde fosse baseada em evidência apropriada e que 
as tomadas de decisão não fossem arbitrárias ou 
simplesmente políticas. 






A Alan Givigi agradeço o cuidado ao longo desses 18 anos em que 
seguimos juntos construindo, do nosso jeito, a nossa história. Como a música:  
You see everything, you see every part 
You see all my light and you love my dark 
You dig everything of which I'm ashamed 
There's not anything to which you can't relate 
And you're still here. 
Às principais referências que tive na vida. Meu pai Egmar Probst e minha 
mãe Thaisa Fernandes me transmitiram, cada um à sua maneira, valores de 
solidariedade, responsabilidade social e amor ao próximo. Tais valores ecoam em 
minha mente e reverberam nas escolhas que faço diariamente. Aos meus irmãos 
Cristiane e Mateus agradeço por saber que sempre estão presentes. 
Aos meus “meninos”, Luke e Ludovico, não deixo um agradecimento, mas 
sim um reconhecimento público. Reconhecimento de que são peça fundamental na 
minha vida e que contribuem de forma graciosa para minha qualidade de vida. 
Quem precisa usar a técnica “Pomodoro” quando se tem Luke e Ludovico para indicar 
o momento de parar?! 
Ao meu orientador no Doutorado Antonio Carlos Pereira. Agradeço todas as 
oportunidades e por confiar no meu trabalho. Agradeço imensamente por ter me 
desafiado a estudar Economia em Saúde. Sabemos que seu foco inicial não era a 
Odontologia em si, mas a Estratégia de Saúde da Família e, por isso, agradeço mais 
ainda por ter respeitado minha ansiedade em estudar algo relacionado à Saúde 
Bucal. Sei o quanto acredita em mim e confesso que, às vezes, isso me assusta. 
Muito obrigada por toda confiança. 
Ao meu orientador no MBA Tazio Vanni. Agradeço sua disponibilidade, 
simpatia e boa vontade em adentrar em uma área tão diferente da sua. Perdão pelas 
atrapalhadas no meio do caminho e muito obrigada por todo incentivo e apoio. Você 
se tornou uma referência para mim na área de economia da saúde e no 
compromisso e dedicação com a docência. Sinceramente, acho que em vários 
momentos você acreditou mais na minha capacidade do que eu mesma. Muito 
obrigada! 
 
Ao meu amigo Estêvão Melo, cuidador oficial dos meus meninos, pela 
disposição, auxílio e amizade que me permitiram seguir em frente no Doutorado. 
Às minhas amigas Francelina e Julyene. Mesmo longe, vocês se fizeram e se 
fazem presentes na minha vida. Agradeço todos os momentos que tivemos e os que 
ainda teremos para conversar sobre a vida. Amo vocês e sei o quanto torcem por 
mim. 
Convivi de perto com algumas pessoas durante o MBA e nossa amizade 
acabou se estendendo para além do HAOC. Denise, Erica e Sabrina, obrigada por toda 
parceria e amizade. 
Às queridas professoras de Psicologia Aplicada Luciane Guerra e Rosana 
Possobon. Agradeço pelo carinho imenso que sempre tiveram comigo e por confiarem 
no meu trabalho. Vocês são um modelo para mim no ensino superior e no cuidado 
com os alunos. Levo o exemplo das duas para minha vida profissional. 
Durante meu tempo em Piracicaba tive a oportunidade de conhecer e 
conviver com algumas pessoas fora do ambiente da Faculdade. Anna Lívia, Marli, 
Maria, Sheila e Vitor, agradeço pelos excelentes momentos e por me mostrarem qual a 
melhor versão de mim. 
Aos meus queridos e saudosos amigos do Mestrado Profissional. Adriana, 
Alexandre, Ana Carla, Ana Maria, Beatriz, Flávia, Joel, Isabella, Juliana, Luis Fernando, Mariângela, 
Patricia, Rafaela, Sonia, Sergio, Stephen, Wander. Sinto saudades da nossa convivência 
mensal e agradeço por torcerem por mim. 
Às minhas meninas da Iniciação Científica – Ensino Médio. Gabriela, Larissa, 
Mariana, Paola, Raiane e Samanta. Vocês trouxeram energia e alegria para dentro da 
Universidade. Demonstraram gratidão por estarem na UNICAMP e tornaram meus 
dias melhores. 
Aos alunos e pesquisadores da Área de Odontologia Social com os quais 
convivi e compartilhei aprendizados: Brunna, Inara, Jaqueline, João, Maria Helena, Manoelito, 
Nivia, Rogério e Vinícius. 
Aos docentes do Programa de Pós-Graduação da Odontologia da FOP-
UNICAMP que me proporcionaram um aprendizado de excelência: Fabio Luiz Mialhe, 
 
Glaucia Maria Bovi Ambrosano, Karine Laura Cortellazzi, Marcelo de Castro Meneghim, Maria da Luz 
Rosário de Sousa e Marília Jesus Batista. 
Agradeço à Majorie e à Laís pela dedicação à ‘Sala do Pereira’, por estarem 
sempre dispostas e por serem nosso lado direito. 
À secretária do Departamento de Odontologia Social da FOP-UNICAMP 
Eliana Aparecida de Mônaco pelo auxílio e presteza. 
À secretária do Centro de Pesquisas e Atendimento Odontológico para 
Pacientes Especiais (CEPAE) Cristiane Tristão pela constante ajuda e atenção. 
À Josidelma F. Costa de Souza, diretora da Biblioteca da Faculdade de 
Odontologia de Piracicaba, pela gentileza e auxílio. 
À Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 
(Capes) pela concessão da bolsa de Doutorado. 
Ao Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do SUS (Proadi-
SUS) por financiar o curso de MBA em Economia e Avaliação de Tecnologias em 
Saúde. 
À Faculdade de Odontologia de Piracicaba, através da diretoria, 





O Brasil avançou muito em termos de cuidados em saúde bucal após a publicação 
da Política Nacional de Saúde Bucal. Entretanto, o desafio atual ainda é grande em 
razão da alta necessidade de tratamento por parte da população de adultos e 
idosos. Os objetivos da presente tese foram: 1) demonstrar a importância dos 
estudos de avaliação econômica em saúde para permitir que as políticas de saúde 
bucal no Brasil possam ser planejadas para atender às necessidades de tratamento 
restaurador e reabilitador dos pacientes; 2) avaliar a custo-efetividade do uso da 
prótese total implanto-suportada em relação à prótese total convencional no 
tratamento reabilitador do edentulismo mandibular no contexto do Sistema Único de 
Saúde; 3) estimar o impacto orçamentário do uso da prótese total implanto-
suportada no tratamento reabilitador do edentulismo mandibular no contexto do 
Sistema Único de Saúde. Para a Custo-efetividade, foi desenvolvido um modelo de 
Markov para captar os resultados clínicos e econômicos de longo prazo. A 
população do modelo consistiu de uma coorte hipotética de 1.000.000 pacientes, 
com 55 anos, desdentados totais mandibulares e sem contraindicações médicas 
para realização de procedimentos cirúrgicos. A perspectiva de análise adotada foi a 
do Sistema Único de Saúde. Com base no modelo proposto calculamos o custo e a 
efetividade da prótese total implanto-suportada versus a prótese total convencional, 
ao longo de 20 anos. A análise do impacto orçamentário seguiu as diretrizes 
metodológicas da Rede Brasileira de Avaliação de Tecnologias em Saúde. Foi 
realizada análise de sensibilidade por cenários e utilizado um horizonte temporal de 
5 anos. A prótese total implanto-suportada foi associada a uma Razão de Custo-
efetividade Incremental de R$ 464,22 por QAPY e sua implementação demandaria 
um montante de R$ 230.463.900,00 em cinco anos no cenário de referência, pelo 
cálculo do impacto orçamentário. Concluiu-se que a prótese total implanto-
suportada, pela técnica de dois implantes, é custo-efetiva em relação à prótese total 
convencional e a sua disseminação é financeiramente factível no orçamento federal 
atual. A realização de avaliações econômicas para subsidiar a tomada de decisão na 
alocação dos recursos financeiros utilizados pode apoiar os gestores brasileiros no 
planejamento e gestão em saúde.  




Brazil has shown a lot of improvement with oral health care after the publication of 
the National Oral Health Policy. However, the current challenge is still great because 
of the high need for treatment by adult and elderly population. The objectives of this 
thesis were: 1) Demonstrate the importance of economic evaluation studies in health 
to allow oral health policies in Brazil, so they could be planned to meet the needs of 
restorative and rehabilitative treatment of patients. 2) Evaluate the cost-effectiveness 
of the use of implant-supported total prosthesis versus conventional complete 
prosthesis in the rehabilitation of mandibular edentulism in the context of the Unified 
Health System. 3) Estimate the budget impact of the use of implant-supported 
prosthesis in the rehabilitation of mandibular edentulism in patients in the context of 
the Unified Health System. For Cost-effectiveness, a Markov model was developed 
to capture clinical and economic long-term results. The population of the model 
consisted of a hypothetical cohort of 1,000,000 patients, 55 years old and without 
medical contraindications for performing surgical procedures. The perspective of 
analysis adopted was that of the Unified Health System. Based on the proposed 
model, we calculated the cost and effectiveness of implant-supported versus 
conventional prosthesis over 20 years. For the budget impact, a static model was 
defined using Microsoft Excel according to Methodological Guidelines of ‘Rede 
Brasileira de Avaliação de Tecnologias em Saúde’. A sensitivity analysis was 
performed by scenarios and a 5-year time horizon was used. The implant-supported 
prosthesis was associated with an Incremental Cost-Effectiveness Ratio of R$ 
464.22 per QAPY and its implementation would require an amount of R$ 
230,463,900.00 in five years in the reference scenario. It was concluded that implant-
supported prosthesis, by the technique of two implants, is cost-effective in relation to 
the conventional total prosthesis and its dissemination is financially feasible in the 
current federal budget. Economic evaluations can subsidize the decision-making in 
the allocation of the financial resources used and support the Brazilian managers in 
health planning and management. 
Keywords: Oral Health. Unified Health System. Health Economics. 
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A cobertura universal de saúde foi incentivada pelas Nações Unidas nas 
metas de desenvolvimento mundial sustentável estabelecidas em 2015 (United 
Nations, 2015). Desde então, vários governos em países de baixa e média renda 
começaram a legitimá-la. Muito antes da publicação das Metas da Nações Unidas, o 
Sistema Único de Saúde foi implantado. Em 1988, a Constituição Federal 
estabeleceu em seu artigo 196 que as ações e serviços para promoção, proteção e 
recuperação da saúde teriam acesso universal e igualitário no Brasil (Brasil, 1988), 
seguindo o mesmo caminho de outros países que, à essa época, já possuíam 
sistemas de saúde públicos e universais bem estabelecidos, como o Reino Unido e 
o Canadá (Drummond e Maynard, 1988; Day e Klein, 1989). 
A cobertura universal ocorre de forma diferente em cada país, pois 
depende tanto de contextos e necessidades particulares, como da demanda e oferta 
em saúde. Entretanto, para que ela se efetive, todos os países precisam delinear 
princípios como equidade, eficiência, proteção financeira e sustentabilidade 
(Chalkidou et al., 2016a). Considerando as limitações de recursos financeiros, é 
essencial que sua alocação seja priorizada de maneira equitativa, estratégica e 
realista (Rudmik e Drummond, 2013; Stenberg et al., 2017). 
Existem diversas partes interessadas na definição de prioridades quando 
se trata de alocação de recursos para prestação de serviços em saúde, fato que 
pode tornar esse processo controverso, principalmente quando não se compreende 
sua real necessidade (Chalkidou et al., 2016a). Por exemplo, profissionais de saúde 
podem entender o estabelecimento de prioridades como uma ameaça à sua 
autonomia, a indústria pode percebê-lo como uma barreira à introdução de novas 
tecnologias no mercado e, por sua vez, os pacientes podem acreditar que se trata 
de mais uma limitação no acesso aos serviços (Downey et al., 2017). Adicionado a 
isso, a definição de prioridades na alocação de recursos públicos é sempre uma 
questão política e, nesse sentido, é necessário fortalecer a racionalidade sobre os 
investimentos nos sistemas de saúde e estimular a adequada expansão na 
prestação de serviços (Stenberg et al., 2017).  
Muito embora fatores sociais, culturais e inclusive a pressão das partes 
interessadas desempenhem um papel importante na alocação orçamentária, as 
análises econômicas em saúde (AESs) podem fornecer informações importantes 
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para embasar e justificar eticamente as decisões em saúde quando dispõem-se de 
recursos limitados (Rudmik e Drummond, 2013; Bilinski et al., 2017).  
Dentro desse contexto a avaliação de tecnologias em saúde (ATS) 
fornece uma abordagem sistemática para avaliar as propriedades, os efeitos e os 
custos das tecnologias ou intervenções de saúde, considerando questões de 
equidade e impacto na saúde (Downey et al., 2017; Jamison et al., 2017). Importante 
esclarecer que por tecnologia passível de avaliação compreende-se tanto os 
artefatos físicos (equipamentos, dispositivos ou medicamentos, por exemplo) como 
também as “ideias”, na forma de novos procedimentos (ou práticas) ou de 
organização dos serviços de saúde (Brasil, 2008). 
Os estudos de avaliação econômica em saúde visam, portanto, unir a 
racionalidade da economia à tomada de decisões em saúde, alocando os recursos 
escassos de forma a maximizar seus benefícios para a sociedade (Laranjeria e 
Petramale, 2013). Os estudos de custos em saúde, por exemplo, podem ajudar a 
orientar os investimentos e o desenvolvimento do sistema de saúde como um todo 
(Jamison et al., 2017). As análises econômicas completas como a Análise de Custo-
efetividade e a Análise de Custo-utilidade fazem uma comparação entre caminhos 
alternativos em termos de custos e consequências e definem qual o caminho mais 
eficiente (Rudmik e Drummond, 2013).  
Essas análises completas apresentam ao tomador de decisão quatro 




Figura 1. Plano de Custo-efetividade. A tecnologia tradicional é a nossa referência.  
Tecnologia 1 – Observada no plano D. A tecnologia nova custa mais e tem menor efetividade. 
Tecnologia 2 – Observada no plano C. A tecnologia nova custa menos e tem menor efetividade. 
Tecnologia 3 – Observada no plano B. A tecnologia nova custa menos e tem maior efetividade. 
Tecnologia 4 – Observada no plano A. A tecnologia nova custa mais e tem maior efetividade. 
Fonte: Probst et al., 2017 
 
Observamos na figura 1 que o gestor disporá de informações 
importantes para qualificar e embasar sua decisão. Por exemplo, a Tecnologia 1 
apresenta um custo maior com uma efetividade menor e a tecnologia 3 apresenta 
um benefício maior com um custo menor. Nessas duas situações é muito fácil fazer 
a escolha. No primeiro caso, não há justificativa para o sistema substituir a 
tecnologia tradicional pela tecnologia 1, enquanto no segundo caso torna-se óbvio 
que a tecnologia 3 deve substituir a tecnologia tradicional. Mas nos outros dois 
cenários possíveis, a decisão não é tão simples. A tecnologia 2 tem menor custo, 
porém menor efetividade. Já a tecnologia 4 oferece uma efetividade maior com um 
custo maior (Probst et al., 2017).  
Em situações como essas, o tomador de decisão dependerá de outras 
informações, pois será necessário avaliar se existem recursos suficientes no 
orçamento disponível para sustentar sua decisão e assegurar, ao mesmo tempo, 
que outros serviços já consolidados não percam viabilidade (Brasil, 2014). Nesse 
contexto se insere a Análise do Impacto Orçamentário que verifica se é factível, 
dentro de um orçamento específico, a incorporação de determinada tecnologia 
(Sullivan et al., 2014). É possível, por exemplo, que intervenções muito custo-
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efetivas, mas que não estejam adequadas ao orçamento não sejam implantadas em 
um primeiro momento e da mesma forma, disposições não muito custo-efetivas, mas 
de pouco impacto podem vir a ser preferidas no curto prazo (Brasil, 2014).  
A maioria das avaliações econômicas de tecnologias em saúde utiliza 
modelos de decisão para avaliar os custos e benefícios das estratégias comparadas, 
pois estudos primários não costumam englobar todo o cenário de uma questão de 
pesquisa de análise econômica (Brasil, 2014). Um modelo de decisão possui a 
capacidade de reunir o conjunto de evidências disponíveis e direcioná-lo para um 
problema específico enfrentado por um sistema de saúde, em determinado 
momento. É uma maneira de representar a complexidade do mundo real em uma 
forma simples e abrangente e projetar as consequências futuras das intervenções 
comparadas (Drummond et al., 2015). Existem diferentes tipos de modelos que 
podem ser usados, como árvore de decisão, modelo de Markov, microssimulação, 
simulação de eventos discretos e modelos dinâmicos (Soarez et al., 2014), sendo o 
Modelo de Markov o mais frequentemente utilizado para doenças crônicas.  
A utilização de avaliações econômicas na gestão em saúde está se 
tornando cada vez mais frequente no atual movimento em direção à cobertura 
universal de saúde (Chalkidou et al., 2016a). Baseados nas possibilidades que os 
estudos de ATS oferecem, diversos países com Sistemas Universais criaram 
instituições nacionais responsáveis por estabelecer prioridades para os gastos 
públicos em saúde. São exemplos dessas instituições o National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE) do Reino Unido (Horton, 1999), o Canadian Agency for 
Drugs and Technologies in Health (CADTH) do Canadá (CADTH, 2006) e a 
Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS (CONITEC) do Brasil 
(Brasil, 2011). Essas instituições têm em comum o objetivo de orientar tomadores de 
decisão e profissionais de saúde com base em evidências científicas para que a 
alocação de recursos seja racional.  
Observa-se pelo exposto que as avaliações econômicas podem ser 
utilizadas nas mais diversas áreas da saúde, incluindo a Odontologia. Neste 
contexto, observamos sua importância para a área no Brasil, uma vez que, com o 
intuito de responder a uma enorme dívida social com a população, o Sistema Único 
de Saúde incluiu a prestação de serviços de assistência odontológica em diferentes 
níveis de Atenção. Outros países com Sistemas Universais de Saúde como, por 
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exemplo, Canadá, Reino Unido e Austrália incluem apenas cuidados primários e de 
prevenção em Saúde Bucal (Schwarz, 2006; Somkotra e Detsomboonrat, 2009; 
Roubach, 2010; Barnett et al., 2017). A Política Nacional de saúde Bucal (PNSB) ou 
Brasil Sorridente, publicada em 2004, traz em si o desafio de ofertar serviços de 
saúde bucal que compreendem desde a Atenção Primária até reabilitação oral 
(Brasil, 2004).  
Planejar serviços de saúde de alta qualidade na era da cobertura 
universal requer informações fornecidas por estudos de avaliação econômica, 
todavia desconhecem-se estudos sobre a eficiência e o impacto econômico das 
tecnologias utilizadas na assistência odontológica no Sistema Único de Saúde. 
Dessa forma, evidencia-se uma lacuna na literatura quanto à avaliação econômica 
de tecnologias adotadas pela PNSB. O momento atual requer, portanto, que 
reconheçamos os desafios que se impõe e busquemos soluções para superá-los, de 
forma a defender as Diretrizes da PNSB.  
Nesse sentido, a área de saúde bucal do Brasil deve atentar-se para o 
planejamento direcionado às necessidades de tratamento reabilitador da população, 
fato que impõe desafios ao atendimento integral e universal no SUS em razão da 
alta necessidade de serviços especializados ainda existente (Fonesca et al., 2015; 
Brasil., 2011; Pereira et al., 2016). Torna-se necessário, portanto, aumentar o 
conhecimento acerca das informações sobre os impactos econômicos das doenças 
dentárias, bem como desenvolver estudos de ATS em Odontologia para embasar a 
PNSB e melhorar o desempenho do sistema de saúde. 
A defesa por políticas públicas direcionadas à saúde bucal é premente, 
uma vez que esta reflete os atributos fisiológicos, sociais e psicológicos que são 
essenciais para o bem-estar físico e mental do indivíduo (Glick et al., 2016). Além 
disso, O desenvolvimento de um sistema de saúde equitativo, que melhore os 
resultados de saúde bucal e responda às demandas legítimas das pessoas é uma 
das principais implicações estratégicas para o programa de saúde bucal da 
Organização Mundial de Saúde (World Health Organization, 2017).  
Diante do exposto, a presente tese de Doutorado teve o objetivo de 
apresentar informações importantes para os gestores públicos de saúde do país. Foi 
baseada em um compêndio de trabalhos desenvolvidos durante o Doutorado e na 
linha de pesquisa de Economia da Saúde e Saúde Bucal Coletiva. Para cumprir 
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seus objetivos, foram desenvolvidos três trabalhos, apresentados no formato de 
artigos científicos.  
No primeiro artigo discorremos sobre a importância dos estudos de 
avaliação econômica em saúde para permitir que as políticas de saúde bucal 
possam ser planejadas para atender às necessidades de prevenção, promoção e 
recuperação da saúde dos pacientes.  
O segundo artigo calcula a custo-efetividade do uso da prótese total 
implanto-suportada em relação à prótese total convencional no tratamento 
reabilitador do edentulismo mandibular no contexto do Sistema Único de Saúde. 
Por fim, no terceiro artigo, verificamos o impacto orçamentário do uso 
da prótese total implanto-suportada no tratamento reabilitador do edentulismo 
mandibular no contexto do Sistema Único de Saúde. 
A escrita no modelo alternativo foi prevista na deliberação da 
Congregação nº 306/2010 realizada na Faculdade de Odontologia de Piracicaba da 
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As doenças bucais podem ser um fardo econômico considerável para o indivíduo e 
para a sociedade. Estima-se que, globalmente, este impacto tenha sido de US$ 
544,41 bilhões em 2015. O Brasil avançou muito em termos de cuidados em saúde 
bucal após a publicação da Política Nacional de Saúde Bucal. Entretanto, o desafio 
atual ainda é grande em razão da alta necessidade de tratamento por parte da 
população de adultos e idosos. Neste artigo discorremos sobre a importância dos 
estudos de avaliação econômica em saúde para permitir que as políticas de saúde 
bucal possam ser planejadas para atender às necessidades de prevenção, 
promoção e recuperação da saúde dos pacientes. Estes estudos podem subsidiar a 
tomada de decisão e impedir que o ‘Brasil Sorridente’ se torne vulnerável ao 
desperdício dos escassos recursos que são alocados na área, protegendo o sistema 
de saúde da baixa efetividade, ineficiência e iniquidade. 
 
Palavras-chave: Acesso Universal a Serviços de Saúde. Saúde Bucal. Sistema 




Oral diseases can be a considerable economic burden to individuals and to society. It 
is estimated that the global impact was US$ 544.41 billion in 2015. Brazil has made 
great progress in terms of oral health care since the publication of the National Oral 
Health Policy. However, the current challenge is still great because of the high 
demand for treatment for the adult and elderly population In this article we discuss 
about the importance of economic health evaluation studies to allow oral health 
policies to be planned to meet the needs of prevention, promotion and recovery of 
patients' health. These studies can support decision-making and prevent ‘Brasil 
Sorridente’ from becoming vulnerable to the waste of the scarce resources that are 
allocated in the area, protecting the health system from low effectiveness, inefficiency 
and inequity. 
 
Keywords: Universal Access to Health Care Services. Oral Health. Unified Health 





O Brasil é um dos poucos países do mundo a ofertar, em um sistema 
público e universal de saúde, assistência odontológica em diferentes níveis de 
Atenção. A Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB) ou Brasil Sorridente1 é 
considerada um marco na saúde bucal coletiva, pois até sua efetivação em 2004, o 
acesso da população brasileira a serviços de atenção odontológica era difícil e 
limitado, situação que levou a uma alta necessidade de tratamento reabilitador.  
Os dados do SB Brasil 2003, utilizados para subsidiar as Diretrizes da 
PNSB, revelaram que 28 milhões de brasileiros nunca haviam ido ao dentista, 20% 
de toda a população do país já havia perdido todos os dentes e 45% não possuíam 
acesso regular a escovas de dentes2. Os resultados do SB Brasil 20103 e SB São 
Paulo 20154 apontam que essa realidade melhorou, todavia, o impacto favoreceu 
principalmente crianças e adolescentes. Isso porque as experiências em saúde 
bucal são apresentadas de forma acumulada ao longo da vida5 e, historicamente, os 
pacientes adultos e idosos não tiveram oportunidade de participar das atividades de 
prevenção. 
O desafio, portanto, permanece grande, comprovado pela prevalência 
de cárie dentária e doença periodontal entre adultos e do edentulismo entre 
idosos3,4. Logo, o momento atual requer iniciativas públicas direcionadas às 
necessidades de tratamento reabilitador desses pacientes, fato que impõe desafios 
ao atendimento integral pela alta necessidade de serviços especializados6.  
Reconhece-se que ao longo dos últimos 14 anos muito já foi feito. Por 
exemplo, o país conta em 2018 com 26.514 Equipes de Saúde Bucal, 1.072 Centro 
de Especialidades Odontológicas e 1.841 Laboratórios Regionais de Prótese 
Dentária7. Entretanto, em um momento em que o mundo discute a sustentabilidade 
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de Sistemas Universais de Saúde, precisamos falar sobre os desafios financeiros 
que se impõe para manutenção e ampliação do que foi conquistado pelo Brasil 
Sorridente. 
Nesse sentido, as avaliações econômicas podem subsidiar o 
planejamento informando os efeitos e os custos das tecnologias ou intervenções de 
saúde8,9. Na ausência dessas informações, as prioridades não são estabelecidas por 
processos transparentes e baseados em evidências e, por conta disso, os sistemas 
de saúde tornam-se vulneráveis. Portanto, a consideração dos resultados de 
avaliações econômicas é um elemento-chave na concepção do planejamento de 
políticas públicas de saúde8,10. 
Neste artigo, discorremos sobre o conceito de saúde bucal, 
apresentamos os impactos econômicos causados por agravos odontológicos ao 
redor do mundo para apontarmos a importância da Economia em Saúde para 
sustentabilidade do Brasil Sorridente. 
 
O CONCEITO AMPLIADO DE SAÚDE BUCAL 
A saúde bucal é modernamente definida11 como sendo multifacetada e 
incluindo a capacidade de falar, sorrir, cheirar, saborear, tocar, mastigar, engolir e 
transmitir emoções por meio de expressões faciais com confiança e sem dor, 
desconforto ou presença de doença do complexo craniofacial. A Organização 
Mundial de Saúde (OMS) reconhece que apresentar boa condição de saúde bucal 
significa mais do que ter bons dentes. Assume-se ser esta uma condição 
determinante para a qualidade de vida12,13.  
Existe ainda uma relação estreita entre as principais doenças bucais e 
as doenças não transmissíveis (DNT), que compartilham fatores de risco comuns, 
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como dieta pouco saudável, má nutrição, uso de tabaco e consumo nocivo de 
álcool12. Portanto, as intervenções contra doenças bucais e as DNT devem ser 
integradas13. O reconhecimento da importância dos determinantes sociais 
compartilhados e dos fatores de risco comuns, coloca a saúde bucal como ponto 
central para lidar com o ônus global das doenças não transmissíveis, havendo 
potencial para avançar no entendimento mais amplo da sua importância14,15. 
Ademais, as duas afecções orais mais comuns, cárie dentária e doença 
periodontal, podem ser efetivamente prevenidas e controladas por meio de uma 
combinação de ação comunitária, profissional e individual e, nesse sentido, o papel 
de políticas públicas bem formuladas ganha destaque15. Entre as prioridades gerais 
da OMS para o Programa Global de Saúde Bucal está a recomendação de que os 
países aumentem o orçamento destinado ao controle desses agravos e o estímulo 
ao desenvolvimento de um sistema de saúde equitativo que melhore os resultados 
de saúde bucal e responda às demandas legítimas da população13,16.  
 
O IMPACTO ECONÔMICO DAS DOENÇAS BUCAIS 
As principais doenças bucais afligem pessoas de todas as idades e são 
um fardo econômico considerável para o indivíduo e para a sociedade17–19. Afetam 
cerca de 3,9 bilhões de pessoas ao redor do mundo e a cárie dentária não tratada é 
a condição mórbida mais prevalente entre todas as doenças19. Confirma-se que a 
carga de doenças bucais na saúde pública é um problema significativo para países 
desenvolvidos e em desenvolvimento15.  
Globalmente, estima-se que o impacto econômico das doenças bucais 
em 2015 tenha sido de US$ 544,41 bilhões, dos quais US$ 356,80 bilhões foram 
devidos a custos diretos de tratamento e US$ 187,61 bilhões à perda de 
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produtividade. Essas informações são altamente relevantes para que tomadores de 
decisão compreendam a importância de planejar políticas públicas para o tratamento 
das doenças bucais17.  
Considerando que muitas destas afecções são evitáveis15, de uma 
perspectiva econômica, melhorias na saúde bucal da população podem ser 
altamente benéficas para os Sistemas de Saúde e podem contribuir para o bem-
estar da população17. Ou seja, os Sistemas atuais enfrentam a dupla 
responsabilidade de planejar estratégias de prevenção adequadas e lidar com os 
agravos já presentes em grande parte da população. 
Diante disso, fica evidente que aumentar o conhecimento acerca das 
informações sobre os impactos econômicos das doenças dentárias implicará na 
priorização racional de programas ou intervenções adequadas para controle dos 
agravos20, fato que contribuirá para melhora do desempenho dos sistemas de 
saúde. 
 
ESTUDOS DE AVALIÇÃO ECONÔMICA EM SAÚDE E APLICAÇÕES NA SAÚDE 
BUCAL 
Inúmeros desafios são identificados na gestão em saúde, especialmente 
no que se refere a entraves na ampliação da oferta e cobertura dos serviços, à 
incorporação e ao emprego contínuo de tecnologias sem efeito ou com desfechos 
deletérios, bem como à baixa utilização de tecnologias eficazes ou seu uso fora das 
condições em que apresentariam melhor relação de custo-efetividade. Uma vez que 
os recursos destinados à área da saúde são escassos e finitos e as demandas são 
extensas e crescentes, tais falhas ou desperdícios podem resultar em baixa 
efetividade, ineficiência e iniquidade dos sistemas de saúde21. Nesse contexto, as 
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avaliações econômicas em saúde (AESs) destacam-se como ferramenta para 
avaliação dos benefícios e custos de intervenções preventivas, diagnósticas ou 
terapêuticas, otimizando decisões quanto à alocação dos recursos e à incorporação 
da tecnologia de forma mais equânime.   
Por exemplo, os estudos de custos em saúde podem ajudar a orientar os 
investimentos no sistema8. As análises de custo-efetividade e de custo-utilidade 
fazem uma comparação entre caminhos alternativos considerando custos e 
consequências e definem o caminho mais eficiente8. O impacto orçamentário, por 
sua vez, verifica se é factível, dentro de um orçamento específico, a incorporação de 
determinada tecnologia22. As AESs consideram questões de equidade e impacto na 
saúde9,23 e podem ser utilizadas no planejamento das mais diversas áreas da saúde, 
incluindo a Odontologia. 
Apesar de todas essas vantagens, estudos de avaliação econômica ainda 
são escassos na Odontologia. Em uma estratégia de busca rápida na base Pubmed 
pelo termo “Health Economic Evaluation” e com o filtro para “Systematic Reviews” 
encontramos que a revisão sistemática24 mais recentemente publicada sobre 
avaliações econômicas em saúde bucal incluiu somente 23 estudos, que tratavam 
de temas diversificados, sendo os principais o câncer bucal, as próteses e a cárie 
dentária. A diversidade metodológica entre os artigos não permitiu nenhuma análise 
estatística dos achados24.  
Além do pequeno número de estudos, a qualidade é um ponto crítico, 
bem como a necessidade de avaliações aplicadas ao contexto de cada país. 
Planejar serviços de saúde de alta qualidade na era da cobertura universal requer 
informações fornecidas por estudos de avaliação econômica, todavia esse é um 
campo incipiente na Odontologia, o que impacta sobre o planejamento em sistemas 
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de saúde, uma vez que paralelamente à escassez dos recursos públicos, coexiste o 
problema da falta de evidências para nortear a tomada de decisão clínica e a gestão 
das tecnologias disponíveis. 
 
ECONOMIA EM SAÚDE E BRASIL SORRIDENTE 
Existe uma necessidade grande e contínua de melhorar o relato 
rotineiro de informações sobre saúde bucal, uso de serviços odontológicos e 
impactos econômicos associados17. Um sistema ideal de cuidados com a saúde 
bucal deve usar uma abordagem socialmente aceita, inerente à questão da relação 
custo-efetividade dos serviços prestados. A prestação de cuidados deve ser 
monitorada ao longo do tempo quanto ao desempenho, bem como aos custos, pois 
as circunstâncias, os materiais, a demanda e a oferta da força de trabalho também 
podem mudar25. 
Os sistemas públicos de saúde bucal precisam do conhecimento não 
apenas do sinal clínico das doenças bucais, mas de todos os fatores sociais, 
econômicos, culturais e ambientais, que desempenham um papel importante no 
desenvolvimento das afecções orais20. É comum que formuladores de políticas e 
tomadores de decisão atribuam menor prioridade ao tratamento de doenças como 
condições bucais para as quais há pouca informação em termos de seus impactos 
econômicos do que doenças com documentação mais abrangente17.  
Na perspectiva do Brasil Sorridente, as investigações também 
precisam incluir os custos dos pacientes para obter tratamento no Sistema Único de 
Saúde (SUS)26, considerados custos indiretos. A importância dessas informações é 
que a população que acessa os serviços, apesar de não pagar diretamente por eles, 
precisa dispender de gastos com transporte ou perder horas de trabalho para 
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participar de atividades de prevenção ou de atendimento clínico e, estes custos 
podem se tornar um peso para o paciente27. Além dos custos indiretos existem ainda 
os custos intangíveis que, apesar de serem de difícil mensuração, fornecem 
informações sobre o custo do sofrimento físico e/ou psíquico que os pacientes têm 
em consequência do agravo em saúde apresentado, como o impacto em relações 
sociais. Estas informações podem ajudar a incentivar a melhoria contínua da 
eficiência na assistência odontológica. 
Apresenta-se um campo rico para pesquisas na área, que podem 
subsidiar a tomada de decisão e fortalecer a PNSB. O atendimento odontológico é 
uma área importante na saúde da população mundial. É também muitas vezes 
negligenciado pelos governos quando se trata de sistemas de saúde pública20. 
Considerando as Equipes de Saúde Bucal e as diversas especialidades 
odontológicas dentro do contexto do Sistema Único de Saúde, listamos abaixo 
algumas perguntas de interesse que poderiam ser respondidas por estudos 
econômicos bem delineados: 
 Quanto custa para o município uma Equipe de Saúde Bucal? E 
qual a sua efetividade? 
 Qual o impacto econômico das doenças bucais no Brasil? 
 Qual o impacto da participação dos Auxiliares em Saúde Bucal e 
dos Técnicos em Saúde Bucal nos custos do atendimento 
odontológico? 






Acreditamos que as AESs sejam um pressuposto determinante, muito 
embora não o único, para garantia da assistência à saúde bucal integral e universal 
no SUS. Nesse sentido há necessidade de fortalecimento de uma cultura de política 
e práticas baseadas em evidência científica. Torna-se necessário que a odontologia 
organizada, bem como instituições educacionais e os próprios profissionais 
comprometam-se com pesquisas que contribuam para a melhoria do acesso e para 
defesa de políticas públicas pertinentes à Saúde Bucal.  
O Brasil Sorridente se consolidou antes das AESs tronarem-se mais 
acessíveis e demandou um investimento financeiro alto. Apesar disso, enfatiza-se o 
quanto a implementação dessa política permitiu que milhares de brasileiros tivessem 
acesso a tratamentos odontológicos preventivos e reabilitadores. As AESs têm a 
capacidade de expandir os efeitos já alcançados. 
A área precisa, portanto, avançar para além da pesquisa de dados 
clínicos e epidemiológicos e incluir informações provenientes de AESs. Os 
levantamentos têm servido para orientar a política do ponto de vista epidemiológico, 
mas a realização de avaliações econômicas para subsidiar a tomada de decisão na 
alocação dos recursos financeiros utilizados na prestação de assistência 
odontológica tem o potencial para tornar o setor público mais eficiente e menos 
vulnerável à corrupção.  
Sem isso, corremos o risco de vermos o ‘Brasil Sorridente’ tornar-se 
suscetível não somente ao desperdício dos escassos recursos, mas de perder 
investimento para outros setores em que esses estudos conseguem demonstrar que 
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CUSTO-EFETIVIDADE DA PRÓTESE IMPLANTO-SUPORTADA COMPARADA À 
PRÓTESE TOTAL CONVENCIONAL 
 
RESUMO 
OBJETIVO: Conduzir uma análise de custo-efetividade das alternativas para 
tratamento reabilitador do edentulismo mandibular no contexto do Sistema Único de 
Saúde (Prótese Total Implanto-suportada e Prótese Total Convencional).  
MÉTODOS: Foi desenvolvido um modelo de Markov para captar os resultados 
clínicos e econômicos de longo prazo. A população do modelo consistiu de uma 
coorte hipotética de 1.000.000 pacientes, com 55 anos, desdentados totais 
mandibulares e sem contraindicações médicas para realização de procedimentos 
cirúrgicos. A perspectiva de análise adotada foi a do Sistema Único de Saúde. Com 
base no modelo proposto calculamos o custo (em Reais) e a efetividade, medida 
pelo ano de prótese ajustado à qualidade (QAPY). O horizonte temporal da análise 
foi de 20 anos. 
RESULTADOS: Considerando o desconto de 5% nos custos e efeitos, a Razão de 
Custo-efetividade incremental da Prótese Total implanto-suportada em relação à 
Prótese Total Convencional (R$ 464,22/QAPY) foi menor que o limiar de disposição 
a pagar adotado no modelo (R$ 3.050,00/QAPY).  
CONCLUSÕES: Os resultados desta análise econômica mostraram que a 
reabilitação de edêntulos mandibulares por meio da Prótese Total implanto-
suportada é muito custo-efetiva em comparação à Prótese Total Convencional, de 
acordo com os limites de custo-efetividade empregados. 
DESCRITORES: Economia da Saúde. Sistema Único de Saúde. Gestão em Saúde. 
Implantação Dentária. Prótese Total. 
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COST-EFFECTIVENESS OF MANDIBULAR TWO-IMPLANT OVERDENTURES 
AND CONVENTIONAL DENTURES 
 
ABSTRACT 
OBJECTIVE: Conduct a cost-effectiveness analysis of alternatives for rehabilitative 
treatment of mandibular edentulism in the context of the Unified Health System. 
METHODS: A Markov model was developed to capture the clinical and economic 
long-term outcomes. The population of the model consisted of a hypothetical cohort 
of 1,000,000 patients, 55 years old, edentulous mandible and without medical 
contraindications to perform surgical procedures. Based on the proposed model, we 
calculated the cost (in Reais) and the effectiveness, measured by the quality-
adjusted prosthesis year (QAPY). The time horizon of the analysis was 20 years.  
RESULTS: Considering the 5% discount in costs and effects, the incremental cost-
effectiveness ratio of implant-supported Total Prosthesis in relation to Total 
Conventional Prosthesis (R $ 464.22 / QAPY) was lower than the willingness to pay 
threshold adopted in the model (R $ 3,050.00 / QAPY).  
CONCLUSIONS: The results of this economic analysis showed that the rehabilitation 
of mandibular edentulous implants-supported Total Prosthesis is very cost-effective 
compared to the Total Conventional Prosthesis, according to the cost-effectiveness 
limits employed.  
DESCRIPTORS: Health Economics. Unified Health System. Health Management. 
Dental Implantation. Denture, Complete. 
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INTRODUÇÃO 
O edentulismo é uma importante medida da condição de saúde de uma 
população1,2. A perda de dentes representa, antes de tudo, dificuldades para a 
mastigação e alimentação3, todavia, além de dificuldades funcionais, ser edêntulo 
representa também um grave problema para vida social do paciente2. Nesse 
contexto, a reabilitação oral, por meio de próteses totais, pode ter um efeito positivo 
no comportamento desses pacientes, pois ao restabelecer de maneira adequada a 
função mastigatória e a estética, contribui para uma melhora na interação social 
desses indivíduos1.  
Quando se trata da reabilitação de mandíbulas completamente edêntulas, 
as evidências disponíveis sugerem que a reabilitação com uma prótese total retida 
por dois implantes é uma opção melhor quanto à eficácia em relação à prótese total 
convencional4–6. Embora se admita que este ainda não é o padrão-ouro da terapia 
de implante, trata-se do padrão mínimo que atende satisfatoriamente a maioria das 
pessoas, levando em conta o desempenho, a satisfação do paciente, o custo e o 
tempo clínico5. 
Contudo, apesar de as próteses totais convencionais serem geralmente 
menos funcionais e apresentarem limitações quanto ao seu conforto, estética e 
estabilidade oclusal, o seu uso permanece uma opção de tratamento viável e muito 
utilizada na clínica odontológica, principalmente para a população com limitações 
orçamentárias7.  
Diante da alta prevalência do edentulismo no Brasil, o Ministério da Saúde 
(MS) passou a financiar duas tecnologias para a reabilitação oral de pacientes 
edêntulos, sendo elas a Prótese Total Convencional (PTC)8 e a Prótese Total 
implanto-suportada (PTIS)9. A decisão pelo oferecimento de uma tecnologia ou outra 
39 
cabe ao gestor municipal, que dependerá fortemente dos repasses financeiros 
federais, para dar conta de suprir a demanda.  
Por sua vez, o gestor federal precisa dispor de evidências oriundas de 
avaliações econômicas na área, para nortear a tomada de decisão, a gestão das 
tecnologias disponíveis e definir de forma racional os repasses destinados a cada 
uma das tecnologias. Entretanto, não foram encontrados estudos que comparem os 
custos e a efetividade dessas duas tecnologias na perspectiva do Sistema Único de 
Saúde (SUS). 
Considerando a magnitude do tema edentulismo para a saúde pública e a 
sua alta prevalência na população brasileira, o presente trabalho tem como objetivo 
avaliar a relação de custo-efetividade do uso da PTIS em relação à PTC no 




Desenho do Estudo 
Trata-se de uma avaliação econômica completa do tipo Custo-efetividade 
baseada em modelagem matemática e delineada de acordo com as Diretrizes de 




Para esta análise, foi adotada a perspectiva do gestor federal do Sistema 




A população do modelo matemático consistiu de uma coorte hipotética de 
1.000.000 pacientes, com 55 anos, desdentados totais mandibulares sem 
necessidade de enxerto ósseo e sem contraindicações médicas para realização de 
procedimentos cirúrgicos.  
 
Intervenções 
A intervenção de interesse foi o tratamento reabilitador protético de 
edêntulos mandibulares por meio da PTIS. Esta reabilitação pode ser feita sob 
diferentes técnicas, mas em nosso modelo consideramos somente a técnica sobre 
dois implantes, uma vez que as evidências científicas encontradas a apontaram 
como sendo o tratamento mínimo indicado4–6 para a reabilitação de mandíbulas 
edêntulas, além de ser uma alternativa economicamente viável na perspectiva do 
SUS.  
A PTC foi o nosso comparador, pois é a técnica de reabilitação mais 
disseminada no SUS e continua sendo utilizada, rotineiramente, na prática clínica 
odontológica em razão de seu baixo custo7 e da capacitação profissional na 
utilização da tecnologia. A exemplo de sua disseminação no SUS, cada Centro de 
Especialidades Odontológicas (CEO) possui a meta de cerca de 100 a 200 próteses 
que devem ser produzidas por mês para efetivar o repasse financeiro do Ministério. 
O número de consultas necessárias e os procedimentos sequenciais de 
cada intervenção obedeceram ao protocolo tradicional das técnicas e a previsão do 
Caderno de Atenção Básica nº 1711 quanto às questões de referenciamento de 
pacientes da Atenção Primária para Atenção Secundária no SUS. 
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Taxa de desconto e horizonte temporal 
Aplicamos uma taxa de desconto anual de 5% para os custos e 
efetividade, conforme orientação das Diretrizes da REBRATS10.  
Considerando a expectativa de vida do brasileiro12 e a durabilidade das 
tecnologias avaliadas, o horizonte temporal da análise foi definido em 20 anos.  
 
Estrutura do modelo 
Desenvolvemos um modelo de Markov para captar os resultados clínicos 
e econômicos de longo prazo da prótese total implanto-suportada em relação à 
prótese total convencional (Figura 1). O modelo de Markov desenvolvido consiste 
em quatro estados de saúde mutuamente exclusivos: reabilitados sem complicações 
(estado A), reabilitados com danos reparáveis (estado B), falha do tratamento 
(estado C) e morte não relacionada ao tratamento (estado D). A morte não-
relacionada ao tratamento foi incluída no Modelo, pois trata-se de um evento de 
ocorrência possível ao longo de vinte anos e sua não consideração poderia levar a 
distorções na comparação entre as tecnologias. 
Dentro do modelo, os pacientes podem transitar entre os estados de 
saúde ou permanecer no mesmo estado de saúde no final do ciclo anual com 
probabilidades atribuídas, sendo que os pacientes no estado C podem permanecer 
nesse estado ou migrar para morte. As setas indicam caminhos. O modelo de 







Figura 1. Estrutura do modelo. A reabilitação pode ser por prótese convencional ou 
implante e prótese total implanto-retida. 
 
O estado B (reabilitados com danos reparáveis) contém: 
- Na PTC: complicações de tecido mole; perda de dente artificial; necessidade de 
reembasamento por perda de retenção e estabilidade. 
- Na PTIS: perda do conector da prótese; perda de dente artificial; necessidade de 
realinhamento. 
O estado C (falha do tratamento) contém: 
- Na PTC: fratura catastrófica da prótese; abandono do uso. 
- Na PTIS: perda do implante. 
 
 
Parâmetros de entrada do modelo 
Medida de Efetividade 
O ano de prótese ajustado à qualidade (QAPY) foi a medida de desfecho 
escolhida para efetividade, pois representa de forma mais adequada os resultados 
clínicos dos tratamentos avaliados. Trata-se de uma medida derivada do ano de vida 
ajustado por qualidade QALY e pode ter valores entre '0', dente ausente e '1', uma 
prótese permanecendo em perfeito estado ao longo de um ano13.  
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Os valores de QAPY definidos neste estudo foram obtidos a partir do 
cálculo proposto por Chun et al14 que considera o grau de satisfação dos pacientes 
em relação à estética, função e fonação. Foram utilizados os valores encontrados 
por Farias-Neto et al.15 na população brasileira e a variação foi trabalhada na análise 
de sensibilidade. Os valores de QAPY foram 0,79 para PTC, 0,94 para PTIS e 0 
para totalmente edêntulo.  
 
Custos 
Para o cálculo dos custos os seguintes pontos foram considerados: 
1. Somente os custos diretos incorridos para o gestor federal foram 
incluídos, uma vez que utilizamos a perspectiva do Ministério da Saúde. 
2. O método para a coleta de dados de custos foi baseado na abordagem 
top-down ou macrocusteio e obtidos a partir da tabela do SIGTAP16 - Sistema de 
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS.  
Os dados dos custos para cada estado do Modelo estão apresentados em 
tabela no suplemento 1 do artigo e estão expressos em Reais (ano 2018).  
 
Probabilidades 
As probabilidades de transição entre os quatro diferentes estados do 








Tabela 1. Probabilidades de transição do Modelo. 
Parâmetros Valor Referência 
Probabilidades de transição na PTC   
Estado A para Estado A 0,1697 * 
Estado A para Estado B 0,5121 17 
Estado A para Estado C 0,3106 17 
Estado A para Estado D 0,0075 12 
Estado B para Estado A 0,5403 18 
Estado B para Estado B 0,2231 18 
Estado B para Estado C 0,2291 18 
Estado B para Estado D 0,0075 12 
Estado C para Estado C 0,9925 * 
Estado C para Estado D 0,0075 12 
Estado D para Estado D 1,0000 Estágio Morte 
Probabilidades de transição na PIR   
Estado A para Estado A 0,9154 14 
Estado A para Estado B 0,0768 14 
Estado A para Estado C 0,0003 14 
Estado A para Estado D 0,0075 12 
Estado B para Estado A 0,6519 18 
Estado B para Estado B 0,2909 * 
Estado B para Estado C 0,0496 18 
Estado B para Estado D 0,0075 12 
Estado C para Estado C 0,9925 * 
Estado C para Estado D 0,0075 12 
Estado D para Estado D 1,0000 Estágio Morte 
Legenda: 
PTS – Prótese Total Convencional 
PIR – Prótese Implanto-retida 
Estado A – Reabilitado Sem Complicações 
Estado B – Dano Reversível da Reabilitação 
Estado C – Perda do tratamento (Falha) 
Estado D – Morte não relacionada ao tratamento 
* Valores assumidos a partir das demais probabilidades 
 
Principais pressupostos assumidos no modelo 
O objetivo desta análise foi estimar as diferenças nos custos e na 
efetividade dos dois tratamentos e calcular as razões de custo-efetividade 
incrementais (RCEIs). Para isso assumimos o seguinte: 
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1. Não consideramos o retratamento para o caso de falha da terapia 
escolhida, em razão da incerteza substancial em relação a eficácia e eventos 
adversos no retratamento. 
2. Consideramos que a durabilidade do implante foi de 20 anos (tempo 
horizonte temporal) e que as próteses (tanto a convencional como a implanto-
suportada) precisariam ser substituídas a cada cinco anos. 
3. O valor total de QAPY foi atribuído ao estado A de ambos os 
tratamentos. Para o estado B aplicamos uma taxa de decréscimo de 25% e para o 
estado C de 50%. Esta aproximação foi testada na análise de sensibilidade. 
4. Não existe um valor estabelecido que pudéssemos utilizar como 
referência para o valor de limiar de disposição a pagar pelos tratamentos avaliados. 
Dessa forma, partimos do valor que Organização Mundial de Saúde19 recomenda 
para o QALY. Recomenda-se que um país pague entre um e três vezes o valor do 
seu Produto Interno Bruto per capita (PIB per capita), que é R$ 30.407,00 no Brasil. 
Seria então admissível pagar de R$ 30.407,00 até R$ 91.221,00 por QALY para 
considerar uma tecnologia custo-efetiva. Todavia, inferimos que um QAPY seria 
apenas uma fração do QALY. Portanto assumimos que seria aceitável pagar até 
10% do valor do PIB per capita (R$ 3.050,00) para o QAPY. 
 
Painel de Especialistas 
Foi organizado um painel de especialistas a respeito dos parâmetros 
utilizados no Modelo, a fim de identificar possíveis discordâncias relacionadas com a 
incorporação dos dados e pressupostos e também para inferir sobre a qualidade dos 
dados disponíveis. As perguntas foram enviadas por e-mail para pesquisadores das 
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áreas de Cirurgia e Prótese Dentária de diferentes Universidades do País. O painel 
confirmou os pressupostos e o Modelo foi então rodado.  
 
Modelo para análise de sensibilidade probabilística 
Realizamos uma simulação de Monte-Carlo com 1.000.000 iterações, 
para a análise de sensibilidade probabilística. Curvas de aceitabilidade de custo-
efetividade (CEAC) foram apresentadas como uma abordagem de tomada de 
decisão, resumindo a informação sobre a incerteza na relação custo-efetividade. As 
análises foram realizadas no Microsoft Excel usando Visual Basic for Application. 
 
RESULTADOS 
A tabela 2 apresenta os custos dos tratamentos, incluindo o custo 
incremental (diferença dos custos entre a tecnologia em análise com a de menor 
custo), a efetividade, a efetividade incremental e a razão de custo-efetividade (RCE). 
A RCE de cada tratamento corresponde à divisão entre o seu custo e a sua 
efetividade. A razão de custo-efetividade incremental (RCEI) é a divisão entre o 
custo incremental e a efetividade incremental da PTIS em comparação com a 
estratégia de referência (PTC).  
Comparada à PTC, a PTIS foi associada a uma RCEI de R$ 464,22 por 
QAPY na análise determinística. Esse valor é muito inferior ao limiar que tomamos 
como pressuposto e que corresponde à 10% do valor do PIB per capita (R$ 
3.050,00) para o QAPY, indicando que se trata de uma tecnologia muito custo-
efetiva. O impacto da incerteza relacionada ao limiar adotado e aos parâmetros do 
modelo nestes resultados foi avaliada na análise de sensibilidade. 
 
47 












RCE (R$/QAPY) RCEI (R$/QAPY) 
PTC 579,16 - 5,17 - 16,11 - 
PTIS 2.949,55 2.370,40 10,27 5,11 52,96 464,22 
PTC - Prótese Total Convencional 
PTIS - Prótese Total implanto-suportada 
QAPY - ano de prótese ajustado à qualidade 
RCE - Razão de Custo-efetividade 
RCEI - Razão de Custo-efetividade incremental 
 
Análise de sensibilidade probabilística 
Os resultados das simulações de Monte Carlo estão apresentados na 
figura 2. Cada círculo representa um único resultado da simulação e mostra os 
efeitos e custos incrementais da PTIS em relação à PTC.  
A Análise de Sensibilidade Probabilística demonstrou que o tratamento 
reabilitador com PTIS oferece um ganho de efetividade para o paciente (QAPY), 














Figura 2. Custo-efetividade incremental, Prótese total implanto-suportada versus 




Curva de aceitabilidade da custo-efetividade (CEAC) 
A CEAC, quando aplicamos o horizonte temporal de 20 anos, mostra que 
a probabilidade da PTIS ser custo-efetiva é de 54,15% no limiar de R$ 250,00, de 
82,92% no limiar de R$ 450,00 e de 97,00% no limiar de R$ 750,00 (Figura 3), ou 
seja, quanto maior a disposição de investimento na tecnologia, maior é a 
probabilidade de que ela seja custo-efetiva. Considerando o limiar de disposição a 
pagar adotado no modelo de R$ 3.050,00 por QAPY, a PTIS apresenta 100% de 





Figura 3. Curvas de aceitabilidade de custo-efetividade de acordo com o horizonte 





Os resultados desta análise econômica mostraram que a PTIS foi muito 
custo-efetiva em comparação à PTC de acordo com os limites de custo-efetividade 
empregados, ou seja, a um custo incremental baixo a PTIS oferece mais efetividade 
em comparação à PTC. Essa situação está de acordo com a diferença na qualidade 
de vida, adaptação, mudança na qualidade da mastigação e fala observadas nos 
estudos que comparam as duas técnicas de reabilitação20,21.  
A maior parte dos estudos que promovem a comparação entre as 
tecnologias são delineados sob uma perspectiva controlada, em condições 
experimentais e não tratam de todos os dados implicados no contexto de um 
Sistema de Saúde. Nesse sentido, faz-se necessário um modelo matemático que 
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justifique a escolha por uma das modalidades de tratamento, como o realizado pelo 
presente trabalho que simulou a realidade do SUS.  
O Brasil apresenta uma política nacional de saúde bucal arrojada quando 
comparada a outros países. Conhecida como “Brasil Sorridente”22 essa política 
prevê a garantia de ações tanto de promoção e prevenção como de recuperação da 
saúde bucal de todos os brasileiros. Na Austrália, por exemplo, os serviços 
odontológicos públicos (de baixo custo ou totalmente subsidiados) só são fornecidos 
para pessoas até 18 anos e adultos com cartões de saúde (emitidos pelo governo 
australiano para assalariados de baixa renda e outros grupos selecionados)23. No 
Chile, por sua vez, a provisão de serviços públicos de saúde bucal também é 
limitada, pois além do atendimento de emergência ambulatorial básica, o país 
oferece apenas serviços primários para mulheres grávidas, crianças até 6 anos e 
adultos com mais de 60 anos, cobertos pelo seguro de saúde pública24.  
O Brasil Sorridente propõe, como uma de suas principais linhas de ação, 
a ampliação e qualificação da atenção especializada, especialmente com a 
implantação de Centros de Especialidades Odontológicas e laboratórios regionais de 
próteses dentárias22. Essa dinâmica expõe a necessidade contínua de estudos 
econômicos para orientar a alocação racional e equitativa dos recursos financeiros 
disponíveis e maximizar os ganhos em saúde pela população assistida. 
Os resultados de nossa avaliação devem ser interpretados à luz de certas 
limitações. Foi desafiador fazer uma estimativa precisa dos custos da reabilitação 
por meio da PTIS versus a PTC. Nossa estimativa de cálculo se baseou na tabela do 
Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do 
SUS (SIGTAP)16. Essa tabela, apesar de ser a referência de valores de 
procedimentos em saúde para o SUS, não corresponde bem à realidade da saúde 
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bucal. Por exemplo, pela tabela, nenhum valor é pago às consultas na Atenção 
Primária ou mesmo para alguns procedimentos da Atenção Secundária. Todavia, 
corresponde ao recurso que o Ministério da Saúde (MS) disponibiliza diante da 
realização do procedimento, para os gestores locais. Ao adotarmos a perspectiva do 
MS, não consideramos a contrapartida financeira que os municípios fariam para 
oferecer a tecnologia aos seus usuários. No entanto, por considerarmos essa uma 
perspectiva relevante, já iniciamos um estudo de microcusteio para estimar com 
precisão quanto caberia ao município, em termos de custos, para oferecer as 
tecnologias em questão, na intenção estimar do ponto de vista do município de o 
apoio do MS é suficiente e, caso não, quanto seria necessário dispender para cobrir 
os insumos. 
Ademais, ainda são poucas as avaliações de custo-efetividade de 
intervenções odontológicas que, por sua vez, têm um impacto na efetividade 
diferente das intervenções médicas. Por exemplo, em geral as intervenções em 
Odontologia não têm impacto direto na mortalidade, à exceção do câncer de boca. 
Desta forma, o ano de vida ajustado por qualidade (QALY), que é usado para 
análise de custo-utilidade em estudos médicos, não tem a especificidade suficiente 
para avaliá-las. Tendo em vista essa realidade, adotamos o QAPY como medida de 
efetividade no intuito de superarmos essa limitação.  
Ainda nesse sentido, não encontramos nenhuma referência que 
pudéssemos usar para o limiar de disposição a pagar para o QAPY. Como já 
exposto, lidamos com essa ausência de dados admitindo ser razoável pagar até 
10% do valor do PIB per capita nacional, adotando uma racionalidade a partir do 
valor que a OMS recomenda para o QALY. A definição de um limiar de disposição a 
pagar por determinada tecnologia não é simples e permeia várias questões. Entre 
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elas está a importância que a população atribui ao tratamento em questão e se esse 
pagamento é feito de forma particular (privada) ou por investimento público em 
saúde25. Embora não existam estudos no Brasil avaliando a disposição da 
população a pagar pela reabilitação oral, um estudo canadense evidenciou que os 
indivíduos estariam dispostos a pagar uma quantia significativa para receber 
próteses totais suportadas sobre dois implantes, caso se tornassem completamente 
edêntulos26. Esse estudo corrobora para a racionalidade que adotamos.  
Ressaltamos que o Brasil está em fase de planejamento da Pesquisa 
Nacional de Saúde Bucal – SBBrasil 2020. Consideramos ser oportuno acrescentar 
à essa pesquisa de base nacional questões como essa, que contribuirão fortemente 
para um melhor planejamento de ações futuras. O SBBrasil 2020 pode também 
fornecer dados importantes para o cálculo preciso do QAPY de edêntulos 
mandibulares reabilitados por meio da PTIS e por meio da PTC.  
Os achados desta análise econômica não podem ser generalizados para 
todos os pacientes edêntulos, pois só consideramos os pacientes edêntulos 
mandibulares. No entanto, eles podem ser usados para orientar a tomada de 
decisões e para dar uma resposta aos pacientes que demandam reabilitação oral no 
Sistema Único de Saúde. O edentulismo mandibular foi escolhido, pois representa o 
maior desafio para adaptação dos pacientes5,6,12,27,28. Os resultados também não 
podem ser generalizados para a realidade de outros países, muito embora o modelo 
possa ser reproduzido em outros cenários. 
Durante o desenvolvimento deste trabalho observamos amplo relato na 
literatura quanto à dificuldade de adaptação à PTC na mandíbula5,6,12,27,28. Todavia, 
não encontramos relatos sobre a taxa de abandono dessas próteses no Sistema 
Único de Saúde, ou seja, não temos estimativas concretas de quantos pacientes 
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fazem o tratamento e não usam a prótese, o que poderia ser considerado um 
desperdício de recursos, a partir da perspectiva do SUS como pagador. O Painel de 
Especialistas nos informou que em média 50% dos pacientes abandonam a PTC 
inferior. Se dispuséssemos dessas informações, provenientes diretamente do SUS, 
poderíamos estimar quanto se têm gasto em oferecer uma tecnologia que no fim, 
acaba sendo abandonada pelo paciente. Esses dados poderiam mostrar que custo-
efetividade da PTIS é ainda melhor do que o encontrado, pois poderíamos 
considerar no Modelo os custos evitados pela não-adaptação dos pacientes à PTC. 
Uma vez que já existem Centros de Especialidades Odontológicas no Brasil que 
oferecem o serviço de implante para àqueles que falham no tratamento 
convencional, essas informações podem ser obtidas por meio de estudos primários 
bem conduzidos. 
Reforçamos a importância de estudos como o nosso, que fazem uma 
avaliação econômica na perspectiva do Sistema Único de Saúde, sobretudo frente 
aos desafios orçamentários previstos para o mesmo após a aprovação da Emenda 
Constitucional 95/201629 que apresenta o Novo Regime Fiscal do país.  
Baseados nos resultados encontrados, concluímos a reabilitação PTIS 
pela técnica de dois implantes foi muito custo-efetiva em relação à PTC para 
reabilitação de edêntulos totais mandibulares no Sistema Único de Saúde. 
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Suplemento 1. Custos estimados para as intervenções. 
Custos Prótese Total Convencional 
Descrição dos procedimentos e custos para o tratamento reabilitador com Prótese Total Convencional (Estado A nos 1º, 6º, 11º e 16º anos). 
Procedimento Fonte Competência Valor Quantidade Total 
Radiografia panorâmica SIGTAP16 março 2018 9,03 1 9,03 
Consulta de profissionais de nível superior na atenção básica (exceto médico) SIGTAP16 março 2018 0 1 0 
Consulta de profissionais de nível superior na atenção especializada (exceto médico) SIGTAP16 março 2018 6,30 6 37,80 
Ajuste oclusal SIGTAP16 março 2018 0 1 0 




      Descrição dos procedimentos e custos para o Estado A em todos os anos, exceto (1º, 6º, 11º e 16º anos). 
Procedimento Fonte Competência Valor Quantidade Total 
Consulta De Profissionais De Nível Superior Na Atenção Especializada (Exceto Médico) – 
Manutenção 




      Descrição dos procedimentos e custos para o estado B. 
Procedimento Fonte Competência Valor Quantidade Total 
Consulta de profissionais de nível superior na atenção especializada (exceto médico) – 
manutenção 
SIGTAP16 março 2018 6,30 1 6,30 
Reembasamento e conserto de prótese dentaria (fratura) SIGTAP16 março 2018 2,36 1 2,36 
Correção de irregularidades de rebordo alveolar SIGTAP16 março 2018 43,84 1 43,84 
Conserto em prótese total (dente de estoque) SIGTAP16 março 2018 0 1 0 
Total - consideramos as probabilidades para calcular o custo final 28,34 
            Custos Prótese Implanto-suportada 
Descrição dos procedimentos e custos para o tratamento reabilitador com Prótese Total Implanto-suportada (Estado A no 1º ano). 
Procedimento Fonte Competência Valor Quantidade Total 
Tomografia computadorizada de face / seios da face / articulações temporo-mandibulares SIGTAP16 março 2018 173,50 1 173,50 
Consulta de profissionais de nível superior na atenção básica (exceto médico) SIGTAP16 março 2018 0 1 0 
Consulta de profissionais de nível superior na atenção especializada (exceto médico) SIGTAP16 março 2018 6,30 9 56,70 
Implante dentário osteointegrado SIGTAP16 março 2018 260,10 2 520,20 
Prótese dentária sobre implante SIGTAP16 março 2018 300,00 1 300,00 
Ajuste oclusal SIGTAP16 março 2018 0 1 0 
Total  1050,40 
      Descrição dos procedimentos e custos para o tratamento reabilitador com Prótese Total Implanto Suportada (Estado A nos 6º, 11º e 16º anos). 
Procedimento Fonte Competência Valor Quantidade Total 
Radiografia panorâmica SIGTAP16 março 2018 9,03 1 9,03 
Consulta de profissionais de nível superior na atenção especializada (exceto médico) SIGTAP16 março 2018 6,30 1 6,30 
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Prótese dentária sobre implante SIGTAP16 março 2018 300,00 1 300,00 




      Descrição dos procedimentos e custos para o Estado A em todos os anos, exceto (1º, 6º, 11º e 16º anos). 
Procedimento Fonte Competência Valor Quantidade Total 
Consulta de profissionais de nível superior na atenção especializada (exceto médico) – 
manutenção 
SIGTAP16 março 2018 6,30 1 6,30 
Total  6,30 
      Descrição dos procedimentos e custos para o estado B. 
Procedimento Fonte Competência Valor Quantidade Total 
Consulta de profissionais de nível superior na atenção especializada (exceto médico) – 
manutenção 
SIGTAP16 março 2018 6,30 1 6,30 
Dano do "encaixe" na prótese SIGTAP16 março 2018 0 1 0 
Reembasamento e conserto de prótese dentaria (fratura) SIGTAP16 março 2018 2,36 1 2,36 
Conserto em prótese total (dente de estoque) SIGTAP16 março 2018 0 1 0 






2.3 Artigo - Reabilitação de edêntulos mandibulares com prótese total 
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O objetivo do estudo foi estimar o impacto orçamentário da prótese total implanto-
suportada (PTIS) no tratamento reabilitador do edentulismo mandibular em 
pacientes no contexto do Sistema Único de Saúde. Comparou-se o tratamento com 
PTIS com a tecnologia mais frequentemente utilizada, a Prótese Total Convencional. 
Para análise, foi adotada a Metodologia proposta pelas Diretrizes Metodológicas 
para Análise de Impacto Orçamentário da Rede Brasileira de Avaliação de 
Tecnologias em Saúde. Foi realizada análise de sensibilidade por cenários e 
utilizado um horizonte temporal de 5 anos. A implementação do tratamento pela 
PTIS demandaria um montante de R$ 230.463.900,00 em 5 anos no cenário de 
referência, R$ 129.635.943,80 no melhor cenário e R$ 360.099.843,80 no pior 
cenário. Esses resultados podem apoiar os gestores brasileiros no planejamento do 
orçamento federal destinado à Média e Alta Complexidade, possibilitando a 
disseminação do tratamento reabilitador realizado por PTIS no SUS.  
 
Palavras-chave: Gestão em Saúde. Saúde Bucal. Arcada Edêntula. Prótese 




REHABILITATION OF MANDIBULAR EDENTULOUS PATIENTS BY IMPLANT-




The objective of this study was to estimate the budgetary impact of implant-
supported prosthesis in the rehabilitation treatment of mandibular edentulism in 
patients in the context of the Unified Health System. The treatment with implant-
supported prosthesis was compared with the most frequently used technology, 
Prosthesis Total Conventional. For the analysis was adopted the methodology 
proposed by the Methodological Guidelines for Budgetary Impact Analysis of the 
Ministry of Health. A sensitivity analysis was performed and a time horizon of 5 years 
was used. The implementation of the treatment by PTIS would require an amount of 
R$ 230,463,900.00 in 5 years in the reference scenario, of R$ 129,635,943.80 in the 
most optimistic scenario and R$ 360,099,843.80 in the most pessimistic scenario. In 
the current federal budget for the Medium and High Complexity, the dissemination of 
implant-supported prosthesis rehabilitation treatment is financially feasible. The 
results can support Brazilian managers in health management. 
 




Em 2004, o governo federal lançou a Política Nacional de Saúde Bucal 
(PNSB)1, que contempla a expansão da oferta de serviços de assistência 
odontológica especializada. Isso fez o Brasil ofertar a seus cidadãos serviços 
universais de assistência em saúde bucal desde a prevenção até a sua reabilitação. 
A partir da PNSB os recursos financeiros destinados à saúde bucal aumentaram 
progressivamente, inclusive para tratamentos de média complexidade, por meio da 
implantação e custeio dos Centros de Especialidades Odontológicas (CEOs) e dos 
Laboratórios Regionais de Próteses Dentárias (LRPDs)2,3. 
Apesar desse avanço, a Pesquisa Nacional de Saúde realizada em 
2013 evidenciou que o acúmulo das doenças bucais ao longo de anos sem amparo 
de tratamento resultou em alta demanda por reabilitação oral protética da 
população4. Um total de 16 milhões de brasileiros não possuem sequer um dente na 
boca. O edentulismo mandibular atinge um número ainda maior de pessoas, sendo 
prevalente em 31,23% dos adultos e em 67,29% dos idosos a partir de 60 anos. A 
realidade não é diferente no Estado de São Paulo, que embora seja o mais rico do 
país, possui idosos com uma alta média de dentes extraídos (25,87%), dos quais 
37,27% necessitam de prótese total mandibular 5. 
Diante da alta prevalência do agravo no Brasil, em 2004 o Ministério da 
Saúde (MS) começou a financiar a Prótese Total Convencional (PTC) e em 2010 a 
Prótese total implanto-suportada (PTIS), para a reabilitação oral de pacientes 
edêntulos6,7. Dentre essas, a PTIS é reconhecida por oferecer ao paciente uma 
melhor adaptação no caso de mandíbulas edêntulas8–11.  
Entretanto, essa medida não foi efetivamente aderida pelos CEOs do 
Brasil. Segundo dados do 1º ciclo do PMAQ-CEO, realizado em 2014, apenas 1,8% 
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dos CEOs do Brasil possuem profissionais atuantes na área de implantodontia. Isso 
demonstra que, embora exista regulamentação para o pagamento, se faz necessário 
um movimento político para impulsionar a oferta de prótese mandibular sobre 
implantes. Recentemente, o MS estipulou que os CEOs que não implantaram o 
serviço anteriormente devem agora solicitar ao MS a sua implantação, após análise 
técnica e orçamentária12, denotando a preocupação ministerial com questões de 
alocação de recursos financeiros.  
O alto custo na prestação de serviços de assistência em saúde bucal é 
reconhecido mundialmente, sobretudo quando pretende-se assistir à população por 
meio de reabilitação oral completa13,14. Dado que os recursos financeiros são 
limitados, é importante que eles sejam usados de forma eficiente para embasar o 
processo decisório das políticas públicas. Nesse sentido, estudos de a avaliação 
econômica podem ajudar a garantir a eficiência, especialmente ao priorizar o 
atendimento entre os recursos disponíveis13.  
Dentre as análises econômicas em saúde, a Análise de Impacto 
Orçamentário (AIO) se propõe a identificar quais são as consequências financeiras 
advindas da incorporação de determinada tecnologia em um sistema de saúde com 
orçamento determinado, revelando a factibilidade da incorporação para os usuários 
do sistema15. A AIO se constitui em uma ferramenta fundamental para os gestores 
do orçamento da saúde pública, para auxiliar na previsão orçamentária em um 
intervalo de tempo definido15.  
Muito embora a PNSB tenha obtido avanços desde a sua criação até 
sua operacionalização, o cenário atual aponta para desafios persistentes e 
fortemente ligados a questões de financiamento. Nesse contexto, o objetivo deste 
estudo foi avaliar o impacto orçamentário do uso da Prótese total implanto-suportada 
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(PTIS) em relação ao tratamento com prótese total convencional (PTC) no 





A PTIS sobre dois implantes é apontada como o tratamento mínimo 
indicado para a reabilitação de mandíbulas edêntulas8–11. Todavia, a PTC é o 
tratamento mais frequentemente oferecido como proposta de reabilitação no SUS e 
continua sendo utilizado rotineiramente na prática clínica odontológica em razão de 
seu baixo custo16.  
 
Desenho do Estudo 
Delineamos uma análise de Impacto Orçamentário de acordo com 
Diretrizes Metodológicas da Rede Brasileira de Avaliação de Tecnologias em Saúde 
(REBRATS)15 e sob o pressuposto da difusão gradual da reabilitação oral por meio 
de PTIS sobre dois implantes  
O pressuposto de difusão gradual foi determinado, pois muito embora 
haja uma expectativa de que tecnologias mais efetivas sejam rapidamente 
incorporadas na prática clínica, deve-se reconhece essa limitação, sobretudo no 
contexto do Sistema Único de Saúde. Diversas variáveis podem interferir no 
processo de difusão de uma tecnologia como, por exemplo, treinamento e 





Adotamos a perspectiva do gestor federal do Sistema Único de Saúde 
(Ministério da Saúde do Brasil). 
 
Taxa de desconto e horizonte temporal 
Não aplicamos nenhuma taxa de desconto e adotamos o horizonte de 




Assumiu-se um estímulo de financiamento governamental federal para 
incorporação substitutiva da reabilitação por meio da prótese implanto-suportada, na 
perspectiva do gestor federal. O método para a coleta de dados de custos foi 
baseado na abordagem top-down ou macrocusteio e obtidos a partir da tabela do 
SIGTAP17 - Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos 
e OPM do SUS. Estão apresentados em tabela na tabela 1 em Reais (ano 2018). 
Tabela 1. Custos estimados para as intervenções e utilizados no cenário de referência da análise de impacto 
orçamentário. Os custos estão apresentados em Reais. 
Custos Prótese Total Convencional 
Procedimento Fonte Competência Valor (R$) Quantidade Total 
Radiografia panorâmica SIGTAP17 Março / 2018 9,03 1 9,03 
Consulta de profissionais de nível superior na 
atenção básica (exceto médico) SIGTAP17 Março / 2018 0 1 0 
Consulta de profissionais de nível superior na 
atenção especializada (exceto médico) SIGTAP17 Março / 2018 6,30 6 37,80 
Ajuste oclusal SIGTAP17 Março / 2018 0 1 0 




Custos Prótese Total Implanto-Suportada 
Procedimento Fonte Competência Valor (R$) Quantidade Total 
Tomografia computadorizada de face / seios da 
face / articulações temporo-mandibulares 
SIGTAP17 Março / 2018 173,50 1 173,50 
Consulta de profissionais de nível superior na 
atenção básica (exceto médico) 
SIGTAP17 Março / 2018 0 1 0 
Consulta de profissionais de nível superior na 
atenção especializada (exceto médico) 
SIGTAP17 Março / 2018 6,30 9 56,70 
Implante dentário osteointegrado SIGTAP17 Março / 2018 260,10 2 520,20 
Prótese dentária sobre implante SIGTAP17 Março / 2018 300,0 1 300 
Ajuste oclusal SIGTAP17 Março / 2018 0 1 0 
Total  1050,40 
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População de interesse 
Para prever a população elegível e a necessidade de investimento total 
para aumentar a difusão do tratamento reabilitador de edêntulos mandibulares no 
SUS combinamos informações epidemiológicas, estimativas de participação da 
população e custos de tratamento  
A população elegível no nosso estudo para o tratamento com PTIS é a 
mesma que para a PTC e trata-se dos edêntulos mandibulares. No Brasil, essa 
condição atinge cerca de 23 milhões de pessoas de todas as faixas etárias, mas 
principalmente idosos4.  
É preciso admitir que diante dessa alta prevalência, em um primeiro 
momento e no horizonte temporal de 5 anos, a implementação em larga escala da 
PTIS não é viável para 100% dos acometidos pela condição por razões 
orçamentárias. 
A partir dessa realidade, consideramos que, para perspectiva de 
análise do Ministério da Saúde, o cálculo da população de interesse pelo método da 
demanda aferida15 era mais apropriado para auxiliar a tomada de decisão.  
Em 2017 foram aprovadas 162.105 Próteses Totais Mandibulares no 
Brasil18. Isso significa que existe essa demanda no país. A partir desses dados, 
podemos prever uma demanda aproximada de 900.000 pacientes edêntulos 
mandibulares a serem atendidos ao longo de 05 anos (horizonte temporal da 
análise) no Sistema Único de Saúde. 
Inicialmente essa seria, portanto, a população elegível. Todavia, alguns 
pressupostos foram considerados. Um destes foi a existência de contraindicações 
relativas ao procedimento cirúrgico para colocação dos implantes. Essas limitações 
incluem pacientes tabagistas, algumas desordens cardiovasculares, o uso de 
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determinados medicamentos e algumas patologias sistêmicas19. Em segundo lugar 
precisamos considerar que alguns pacientes podem simplesmente não desejar 
passar pelo procedimento cirúrgico necessário. Somado a isso, ainda existe o fato 
de que, no Brasil, a oferta de serviços incluiu o Sistema público e também privado, 
sendo comum a ocorrência de pacientes que dispõe de recursos econômicos e 
escolhem por realizar tratamentos que consideram mais complexos no sistema 
privado. 
Dentro desse contexto pressupomos que apenas 30% do total de 
pacientes incialmente previsto se encaixariam dentro do perfil da população alvo. 
Considerando o cálculo inicial, previmos uma demanda de 270.000 para serem 
atendidos por meio da Prótese Implanto-suportada sobre dois implantes em cinco 
anos. 
Seguindo esse raciocínio, no novo cenário proposto, os pacientes que 
atendessem aos critérios para reabilitação com PTIS receberiam o novo tratamento 
e os demais receberiam a PTC. 
 
Cenário de Referência e Análise por Cenários 
O cenário de referência da análise de impacto orçamentário considerou 
que todos os 900.000 pacientes seriam reabilitados com PTC, enquanto no cenário 
proposto os 270.000 pacientes elegíveis para a reabilitação com PTIS receberiam 
esse tratamento e os demais seriam reabilitados com PTC, conforme ilustrado na 
Figura 1. Foi considerado ainda que no período do horizonte temporal não haveria 
aumento do repasse financeiro federal. 
Análises por cenários foram realizadas devido à possibilidade dos 
seguintes parâmetros e pressupostos gerarem incertezas nos resultados: 
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I) Variação do número de pacientes para serem reabilitados.  
II) Variação do valor de repasse federal. 
Foi variada simultaneamente o valor do repasse federal em 25% e a 
população eleita também em 25% (para mais e para menos). O cenário mais 
otimista variou a população e o repasse para menos, assim calculando um impacto 
menor para o gestor. Por sua vez, o cenário mais pessimista variou a população e o 
repasse para mais, calculando um impacto maior para o gestor. 
 
Figura 1. Ilustração mostrando a diferença entre o cenário atual e o cenário proposto, considerando o horizonte 
temporal de cinco anos. 
 





Cálculo do impacto orçamentário 
Uma vez que a diferença entre os cenários (atual e proposto) está na 
parcela de pacientes tratados com PTIS e no valor desse tratamento, considerou-se 
o impacto orçamentário incremental como a diferença entre o custo em reabilitar 
esses pacientes com PTIS pelo custo em reabilitá-los com PTC. O ajuste 
inflacionário não foi considerado e os valores são apresentados em Reais, ano 
201815. A fórmula aplicada para o cálculo é apresentada abaixo. 
IOI = N x (CPTIS - CPTC) 
Onde: 
IOI = Impacto Orçamentário Incremental 
N = Número total de pacientes com indicação da prótese mandibular implanto-
suportada e prótese total convencional mandibular. 
CPTIS = Custo total da prótese implanto-suportada. 
CPTC = Custo total da prótese total convencional. 
 
RESULTADOS  
O impacto orçamentário incremental com a incorporação do tratamento 
reabilitador de edêntulos totais mandibulares por meio da prótese implanto-
suportada seria de R$ 230.463.900,00 em 5 anos no cenário de referência, de R$ 
129.635.943,80 no cenário mais otimista e de R$ 360.099.843,80 no cenário mais 
pessimista (Tabela 2). 
Esse impacto deve ser avaliado de acordo com o orçamento disponível 
pelo gestor. No caso, os recursos destinados às tecnologias avaliadas provêm dos 
recursos da Média e Alta Complexidade. Em 2017, esse orçamento foi de R$ 
15.524.368.554,5920. Mantendo-se esse valor fixo por 5 anos, teríamos um total de 
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R$ 77.621.842.772,95. Portanto, o impacto orçamentário correspondeu a 0,29% do 
orçamento total no cenário de referência, 0,46% no cenário mais pessimista e 0,16% 
no cenário mais otimista. 
Tabela 2. Impacto orçamentário incremental anual da PTIS em relação à PTC para o cenário de referência, 
cenário mais otimista e cenário mais pessimista, 2018 a 2022 (em Reais de 2018). 
Período Difusão 










2018 10% 27.000 R$ 5.314.410,00 27.000 R$ 28.360.800,00 R$ 23.046.390,00 
2019 15% 40.500 R$ 7.971.615,00 40.500 R$ 42.541.200,00 R$ 34.569.585,00 
2020 20% 54.000 R$ 10.628.820,00 54.000 R$ 56.721.600,00 R$ 46.092.780,00 
2021 25% 67.500 R$ 13.286.025,00 67.500 R$ 70.902.000,00 R$ 57.615.975,00 
2022 30% 81.000 R$ 15.943.230,00 81.000 R$ 85.082.400,00 R$ 69.139.170,00 
2018-2022 100% 270.000 R$ 53.144.100,00 270.000 R$ 283.608.000,00 R$ 230.463.900,00 
Cenário Mais Pessimistaa 
2018 10% 33.750 R$ 8.303.765,62 33.750 R$ 44.313.750,00 R$ 36.009.984,38 
2019 15% 50.625 R$ 12.455.648,44 50.625 R$ 66.470.625,00 R$ 54.014.976,56 
2020 20% 67.500 R$ 16.607.531,25 67.500 R$ 88.627.500,00 R$ 72.019.968,75 
2021 25% 84.375 R$ 20.759.414,06 84.375 R$ 110.784.375,00 R$ 90.024.960,94 
2022 30% 101.250 R$ 24.911.296,88 101.250 R$ 132.941.250,00 R$ 108.029.953,10 
2018-2022 100% 337.500 R$ 83.037.656,25 337.500 R$ 443.137.500,00 R$ 360.099.843,80 
Cenário Mais Otimistab 
2018 10% 20.250 R$ 2.989.355,62 20.250 R$ 15.952.950,00 R$ 12.963.594,38 
2019 15% 30.375 R$ 4.484.033,44 30.375 R$ 23.929.425,00 R$ 19.445.391,56 
2020 20% 40.500 R$ 5.978.711,25 40.500 R$ 31.905.900,00 R$ 25.927.188,75 
2021 25% 50.625 R$ 7.473.389,06 50.625 R$ 39.882.375,00 R$ 32.408.985,94 
2022 30% 60.750 R$ 8.968.066,87 60.750 R$ 47.858.850,00 R$ 38.890.783,13 
2018-2022 100% 202.500 R$ 29.893.556,25 202.500 R$ 159.529.500,00 R$ 129.635.943,80 
Todos os valores estão expressos em Reais. 
a Cenário Mais Pessimista: Variada simultaneamente e para mais o valor do repasse em 25% e a população eleita 
também em 25%. 
b Cenário Mais Otimista: Variada simultaneamente e para menos o valor do repasse em 25% e a população eleita 
também em 25%. 
 
DISCUSSÃO 
O Ministério da Saúde prevê repasses federais para que os municípios 
possam oferecer a reabilitação oral por meio de PTIS6. Todavia, ainda são poucos 
os CEOs (apenas 1,8%) que possuem profissionais atuantes na área de 
implantodontia. Muito embora se reconheça o avanço que a oferta dessas 
tecnologias significou para a efetivação da integralidade da Assistência Odontológica 
no SUS, desconhecemos análises de impacto orçamentário sobre as mesmas. Esta 
AIO teve o objetivo de contribuir com o processo de planejamento e gestão das 
tecnologias avaliadas até o ano de 2022.  
Análises de impacto orçamentário são cada vez mais necessárias para 
subsidiar à tomada de decisão em saúde e são prática rotineira em diversos 
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países21. No SUS, que prevê a oferta de cuidado universal e integral e que dispõe de 
orçamento limitado, essas análises são ainda mais importantes. O Brasil revela tanto 
na Política Nacional de Gestão de Tecnologia em Saúde22 como a Lei 12.401/1123 a 
importância dos estudos de avaliação econômica e recomenda a realização de 
estudos de impacto orçamentário como apoio às tomadas de decisões no SUS. 
Tanto no cenário de referência como nos cenários alternativos, os 
valores encontrados permitem afirmar que a implementação da adoção de 
reabilitação por meio da PTIS é factível. A técnica é considerada a melhor alternativa 
para os edêntulos mandibulares. Isso indica necessidade de planejamento e gestão 
adequados do orçamento e das ações governamentais, para permitir o uso racional 
dos recursos disponíveis para a saúde bucal pública. Deve-se repensar, por 
exemplo, o protocolo para reabilitação de endêntulos mandibulares no SUS. 
O gestor federal oferece repasses financeiros para estimular que os 
municípios ofereçam o serviço de implantodontia, todavia, considerando a 
necessidade de contrapartida por parte do gestor municipal a disseminação de 
implantes dentários tem sido lenta no país. Existe ainda a demanda de profissionais 
capacitados para o tratamento com PTIS. Nesse sentido, além dos investimentos 
financeiros é premente o incentivo político nas esferas de gestão e formação de 
recursos humanos para uso e disseminação da tecnologia. 
Um dos princípios do SUS que faz com que a análise econômica da 
incorporação e disseminação de determinada tecnologia seja imprescindível é a 
Universalidade. A prevalência do edentulismo mandibular é alta na população 
brasileira, atingindo 23 milhões de pessoas de todas as idades, resíduo ainda da 
ausência da assistência à saúde bucal ao longo de anos4,24. Dessa forma, ofertar 
PTIS a todos os pacientes edêntulos pode ser inviável, devido a limitações 
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financeiras do orçamento. Assumir essa realidade foi necessário para o 
delineamento da AIO baseado na demanda aferida em detrimento da 
epidemiológica. Esse fato corrobora para a necessidade de investimentos em 
políticas, como o Brasil Sorridente, de forma a evitar a perpetuação de cenários de 
desassistência e promover a inversão dos mesmos. 
Em relação ao uso das duas tecnologias no SUS, observamos amplo 
relato na literatura quanto à dificuldade de adaptação à PTC na mandíbula8–11. 
Todavia, não foram encontrados dados sobre a taxa de abandono dessas próteses 
no SUS, ou seja, não há estimativas de quantos pacientes fazem o tratamento e não 
usam a prótese, o que poderia ser considerado um desperdício de recursos a partir 
da perspectiva do SUS como pagador e seria um dado importante para ser 
considerado em análises econômicas.  
A reabilitação de edêntulos por meio da PTIS tem um efeito 
significativo sobre a qualidade de vida quando comparada à reabilitação por meio da 
PTC26. Essa mudança na qualidade está relacionada à melhora funcional, estado 
nutricional e percepção de saúde bucal27,28. A melhora na ingestão de alimentos 
nutritivos pelos pacientes reabilitados pode ter efeitos externos ao tratamento 
odontológico, melhorando na recuperação da saúde geral dos pacientes. A PTIS é o 
tratamento mais efetivo para reabilitação de edêntulos mandibulares e sua 
disseminação traria mais benefícios à população. Além disso, contribuiria para evitar 
gastos desnecessários com próteses convencionais que não serão utilizadas por 
parte dos usuários. Nesse sentido essa tecnologia merece ser implementada e 
ampliada na perspectiva do SUS. Os resultados deste estudo servem para 
impulsionar e mostrar qual é o custo real implicado neste tratamento, que é mais 
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efetivo e justo e ético, diante de toda a dívida social da ausência de políticas 
públicas em saúde bucal no Brasil. 
Este trabalho utilizou valores de parâmetros oriundos de um estudo de 
custo-efetividade e possui as mesmas limitações. Como a estimativa precisa dos 
custos da reabilitação por meio da PTIS versus a PTC. Por conta da perspectiva 
adotada, do gestor federal, os cálculos se basearam na tabela do Sistema de 
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS 
(SIGTAP)17, o que indica que, apesar de limitada, esta é a melhor estimativa de 
custos disponível. Ademais, os resultados não podem ser generalizados para a 
realidade de outros países, muito embora o modelo possa ser reproduzido em outros 
cenários. 
Dados como os apresentados neste estudo, aliados às evidências de 
custo-efetividade, têm o potencial de embasar racionalmente à tomada de decisão 
em saúde. Observa-se que, diante do orçamento atual destinado à Média e Alta 
Complexidade, a disseminação do tratamento reabilitador realizado por PTIS é 
financeiramente factível. Trata-se de um tratamento mais efetivo e reconhecido 
como o primeiro de escolha por especialistas no caso de mandíbulas edêntulas.  
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Todo Sistema Universal de Saúde tem, por premissa, alcançar o nível 
mais alto de cobertura de serviços para a população como um todo. Para isso deve 
ser garantido a alocação justa de recursos por meio da definição racional de 
prioridades (Dittrich et al., 2016). Compreendendo que os recursos em saúde são 
escassos, as avalições de tecnologias em saúde permitem que os tomadores de 
decisão façam as escolhas e mantenham a equidade no Sistema (Rudmik and 
Drummond, 2013).  
Para tal, essas avaliações devem considerar as especificidades 
contextuais e os processos deliberativos do Sistema que se propõem a avaliar 
(Chalkidou et al., 2016b). Além de pautar a tomada de decisão explicitamente na 
evidência de custo-efetividade e de impacto orçamentário é importante incluir as 
evidências em um sentido mais amplo, incluindo os valores sociais e as perspectivas 
dos usuários dos serviços (Culyer and Lomas, 2006). Nesse sentido, é importante 
que as pesquisas no Campo da Odontologia incorporem essas questões, de forma 
que as avaliações econômicas na área sejam supridas por tais informações. 
Embora os fatores políticos, sociais e culturais desempenhem um papel 
importante na alocação orçamentária (Chalkidou et al., 2016a), a associação entre 
uma Análise de Custo-efetividade (ACE) e uma Análise de Impacto Orçamentário 
(AIO) fornece respostas a duas perguntas de interesse maior dos tomadores de 
decisão.  
Dentro desse contexto, a ACE realizada nesta pesquisa mostrou que a 
reabilitação por meio da Prótese Implanto-Suportada é mais efetiva a um custo 
incremental baixo em todos os cenários avaliados. A AIO, por sua vez, ao avaliar a 
possibilidade de aumentar o acesso à referida tecnologia, mostrou que, dentro do 
orçamento atual do governo federal, essa disseminação é factível e pode ser 
estimulada. 
É necessário fortalecer os estudos de avalição econômica na área da 
Odontologia, sobretudo diante do cenário atual brasileiro e o novo regime fiscal 
instituído pela Emenda Constitucional nº 95 (Brasil, 2016).  
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O financiamento do SUS sempre foi objeto frequente em debates, pois é 
considerado insuficiente para atender às necessidades de saúde da população 
brasileira, considerando-se os princípios constitucionais de universalidade, 
integralidade e igualdade no acesso a bens e serviços (Santos Neto et al., 2017).  
Se considerarmos que o mais alto padrão de saúde de uma população só 
pode ser alcançado dentro dos limites disponíveis em um determinado orçamento 
(Dittrich et al., 2016), visualiza-se o desafio a ser enfrentado pelo setor saúde diante 
do limite para os gastos do governo federal, impostos pela Emenda Constitucional nº 
95 (Brasil, 2016). O Novo Regime Fiscal (NRF) adotado pelo Brasil contém um limite 
para os gastos do governo federal, do qual nem a Saúde e nem a Educação foram 
poupados e que vigorará pelos próximos 20 (vinte) anos.  
Uma política de austeridade fiscal não é novidade no mundo atual. Como 
resposta à crise financeira de 2008, por exemplo, países com Sistemas Universais 
de Saúde como a Inglaterra, Alemanha e Espanha adotaram políticas de 
austeridade para controle do déficit público com o objetivo de contenção de gastos 
públicos em saúde (Giovanella and Stegmuller, 2014).  
No caso da política de austeridade brasileira, os gastos ficarão 
estacionados em termos reais, sendo mais radical do que medidas adotadas em 
outros países. No que tange à Saúde, o congelamento do teto dos gastos por vinte 
anos poderá impedir os investimentos necessários à manutenção e expansão dos 
serviços públicos, incorporação tecnologias novas e comprovadamente efetivas, que 
se fazem necessários em virtude da mudança demográfica e epidemiológica e, 
sobretudo, em razão dos objetivos e fundamentos constitucionais, que direcionam 
um projeto constituinte de um Estado de Bem-Estar Social (Mariano, 2017). 
Nesse contexto de desafios ressalta-se o impacto político que os estudos 
desenvolvidos na presente tese apresentam. O cenário de austeridade fiscal impõe 
dificuldades à expansão do uso de tecnologias reconhecidamente efetivas e, dessa 
forma, avaliações econômicas se tornam fundamentais na defesa da assistência em 




Baseados nos resultados encontrados nos estudos, concluímos que: 
 A reabilitação de mandíbulas edêntulas por meio da prótese implanto-
suportada foi custo-efetiva em relação à reabilitação por meio da Prótese 
Total Convencional  
 Diante do orçamento atual destinado à Média e Alta Complexidade pelo 
governo federal, a disseminação do tratamento reabilitador realizado por PIS 
é financeiramente factível e pode ser estimulado. 
 É necessário que instituições educacionais e os profissionais da área estejam 
comprometidos com a melhoria do acesso e com defesa de políticas públicas 
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